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RESUMEN  
 
     Con el propósito de determinar la presencia de Enfermedad Arterial Periférica (EAP) Asintomática en 
Pacientes con Síndrome Coronario Agudo (SCA), se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal en 107 
pacientes (77 masculino y 30 femeninos), que ingresaron a la Emergencia de Adultos del Hospital Central 
Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” en el lapso Septiembre2005- Septiembre 2006 con diagnóstico de 
SCA con o sin  elevación del segmento ST, con confirmación electrocardiográfica y enzimática (CPK total, 
CPKmb y Troponinas). Paralelamente se tomó la presión Arterial Sistólica en los 4 miembros con tensiómetro 
Aneroide  y Estetoscopio Doppler Nicolet – Elitetm  vascular Doppler, para determinar el Índice Maléalo 
Braquial (IMB) el cual si es  menor de 0.9 confirma el diagnóstico de EAP. Los resultados  fueron: El SCA 
con elevación del ST (SCACEST) fue el más frecuente (61.7%), en grupos etarios de 50 – 59 y 60 – 69 años 
respectivamente. En 37 pacientes (34.6%)  el IMB fue menor de 0.9, el sexo más frecuente fue el Femenino  
(n= 12 – 40%), 19 (17,8%) se presentaron con obstrucción leve (IMB entre 0.71 – 0.89), 10 obstrucción 
moderada (IMB entre 0.41 – 0.70) (9.3%) y 8 obstrucción total (IMB entre 0.00 – 0.40) (7.5%). Conclusión: El 
Índice Maléolo Braquial permite la detección de EAP para todos los estadios del proceso de enfermedad y 
puede estratificar severidad de enfermedad asintomática con valor numérico.   
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ABSTRACT 
 
     With the purpose to determine the presence of asintomatic peripheral arterial disease (PAD) in patients 
with acute coronary syndromes (ACS), to carried a descriptive transversal study in 107 patients (77 males, 30 
females) were admitted at the Central Hospital “Dr. Antonio María Pineda”  Emergency Room In 
Barquisimeto, between September 2005 and September 2006 with  ST elevation acute coronary syndrome 
(STEACS) and Non ST elevation acute coronary syndrome (NSTACS), with electrocardiographic and 
enzymatic confirmation. Simultaneously to taked the Sistolic Arterial Pressure in the four extremities with 
aneroid sphigmomanometer and Doppler Nicolet-Elitetm vascular stethoscope, and to dertemined the Ankle 
Braquial Inedex (ABI), with value less 0,9 the PAP diagnostic is confirmated. Results: the STEACS were the 
more frecuent (61,7) and 50-59 and 60-69 years old Age groups respetly. In 37 patients (34,6%) the ABI were 
less 0,9, the female sex were the preponderant (n= 12-40%) and 19 to had ABI between 0,71- 0,89 (17,8%) 
light obstruction; 10 moderate obstruction with ABI between 0,41-0,70 (9,3%) and 8 total obstruction with 
ABI between 0,00 – 0,40 (7,5%).  Conclusion: the ABI to permit the detection of PAD in all Illness process 
and an to stratify the severity of asintomatic disease with a numbers value. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     El síndrome coronario agudo (SCA) es uno de 
los diagnósticos más comunes en sitios de 
hospitalización. Siguiendo la disrupción de una placa 
vulnerable, los pacientes experimentan disconfort 
isquémico, resultado de una disminución de flujo de 
las arterias coronarias epicárdicas afectadas. (1) 
 
     La reducción del flujo puede ser causado por un 
trombo completamente ocluido, ó por un trombo 
sub-oclusivo. Cuando el paciente con SCA es 
evaluado, el electrocardiograma de las 12 
derivaciones es el centro para la toma de decisiones 
porque permite distinguir aquellos pacientes que se 
presentan con la elevación del segmento ST. Los 
biomarcadores séricos (CK-MB y Troponinas) 
permiten distinguir una angina inestable de un 
infarto agudo de miocardio (IAM) sin elevación del 
segmento ST (IAMSEST) y también estimar la 
magnitud de un IAM con elevación del segmento ST 
(IAMCEST) que generalmente progresa a necrosis 
miocárdica (Onda Q establecida ).1  
 
     Conjuntamente a la Clínica – Electrocardiográfica 
– Enzimática, generalmente no se investiga la 
presencia de Isquemia en otros territorios tales como 
cerebro o miembros inferiores, y en el caso  de la 
enfermedad arterial periférica (EAP), esta es 
altamente prevalente con un incremento de riesgo 
para eventos Isquémicos cardiovasculares de 7 – 10 
veces y mortalidad a corto plazo que aumenta hasta 
3 veces cuando se compara con individuos de la 
misma edad sin EAP (2,3). Entre 1985 y 1987, el 
Sistema Nacional de Estadística Nacional y de 
Estudios de Egresos de los Hospitales Nacionales de 
los Estados Unidos  señaló que la EAP es una 
patología que empeora con la edad, contribuye con 
413000 egresos  por año para EAP crónica, 88000 
hospitalizados que involucran arteriografía de 
miembros inferiores, y 28000 egresos citando 
embolectomía o trombectomía de arterias de 
miembro inferiores (3). Además de las pocas muertes 
atribuidas directamente a  la EAP, tiene potentes 
implicaciones de morbimortailidad. La EAP 
sintomática afecta directamente la capacidad 
funcional y la calidad de vida por limitar la marcha y 
la EAP asintomática es también importante, no solo 
porque compromete el futuro para deambular, 
presencias de úlceras en extremidades inferiores, 
necesidad de cirugía vascular o amputación, sino 
porque ambas formas de presentación son 
predictores poderosos e independientes de 
enfermedad arterial coronaria (EAC), enfermedad 
vascular cerebral (EVC) y mortalidad. (3) 
 
     Las lesiones segmentarías causan estenosis u 
oclusión  localizadas en los vasos de mediano y gran 
calibre. La patología de las lesiones incluye placas 
ateroscleróticas con depósitos de calcio, 
estrechamiento o adelgazamiento de la media, 
destrucción en parches de las fibras musculares y 
elásticas, fragmentación de la lámina elástica y 
trombos compuestos de plaquetas y fibrina (1,4).  Los 
sitios primarios de compromiso son la aorta 
abdominal y arterias iliacas (30% de pacientes 
sintomáticos), arteria femoral y poplítea (80 – 90%) y 
los vasos más dístales, incluyendo las arterias tibial y 
peroneal (40 – 50% de los pacientes). Las lesiones 
ateroscleróticas ocurren preferentemente en las 
ramas arteriales, sitios de aumentada turbulencia, 
fuerzas de roce alterada y lesiones de la intima (6,12). 
El compromiso de las vasculaturas dístales es más 
común en ancianos y pacientes con diabetes mellitus. 
(5) 
 
     Hay mecanismos  identificados en donde la EAP 
puede promover eventos cardiovasculares  y muerte. 
Primero, la EAP reduce la habilidad de caminar, y el 
ejercicio protege contra la EAC, y EVC,  a través de 
sus efectos benéficos sobre factores de riesgo  
prominentes, incluyendo resistencia a la insulina, 
hipertensión arterial y dislipidemia. Esta 
consideración no es limitada a pacientes con 
claudicación intermitente clásica. Muchas personas 
con EAP reportan síntomas vagos ó atípicos que 
incluyen fatiga o adormecimiento; aunque atípicos, 
limitan la  deambulación. Segundo, la EAP puede 
promover directamente isquemia miocárdica y 
cerebral, relacionado con daño de la función 
endotelial periférica, con daño en la vasodilatación (o 
aún vasoconstricción) en respuesta a ciertos retos 
como el stress. Esta situación es responsable de la 
caída de la Fracción de Eyección Ventricular con 
Stress vista en algunos pacientes con EAC. 
Únicamente aquellos pacientes con Resistencia 
Vascular Elevada experimentan reducción de la 
fracción de Eyección, lo cual reduce el volumen 
latido y el gasto cardiaco. Los pacientes con EAP  
muestran vasoconstricción anormal (o pérdida de la 
vasodilatación) en respuesta a estímulos endógenos 
tales como la acetilcolina. Esta pérdida de la 
vasodilatación anormal, o vasoconstricción 
paradójica puede provocar una caída de la fracción 
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de eyección y gasto cardíaco reduciendo el 
transporte se oxigeno a órganos vitales durante el 
stress. (3)    
 
     En los ancianos y adultos mayores de 55 años es 
un indicador de Enfermedad Arterial difusa y 
significativa. Muchos casos son asintomáticos y al 
igual que los pacientes sintomáticos está asociado 
con elevado riesgo de trombosis (Infarto de 
Miocardio y Enfermedad Vascular Cerebral); y 
menos del 20% reportan síntomas de claudicación 
intermitente. (5,6) 
 
     El cálculo del índice maléolo braquial (IMB) es 
recomendado como examen de inicio. Se efectúa 
con el paciente en reposo o en decúbito supina. El 
examinador debe realizar todas las mediciones de la 
presión arterial de los brazos y las piernas con 
manguitos apropiados para brazos tobillo, y un 
aparato doppler manual de 5 o 7 mHz. Primero se 
determina la presión arterial sistólica en ambos 
brazos seguida de la presión arterial sistólica en 
ambos tobillos, de las arterias tibiales posteriores y 
de las arterias pedías derecha  e izquierda. El IMB 
para cada pierna se calcula dividiendo la más alta de 
las dos lecturas de las arteria pedía y tibial posterior 
por la más alta lecturas braquiales. El IMB más bajo 
de los dos (derecho e izquierdo) se usa con fines 
diagnósticos (3,11). A los pacientes con IMB  menor 
0,90 se les hace diagnóstico de EAP, y su 
interpretación tiene una clasificación más exacta. (5, 
6,7)  
 
Por encima de 0,90            Normal  
 0,71          0,89                  Obstrucción leve  
 0,41           0,70                 Obstrucción moderada  
 0,00          0,40                  Obstrucción severa  
 
     Algunos pacientes con diabetes de larga duración 
y algunos ancianos pueden tener las arterias de las 
pantorrillas calcificadas y no compresibles por el 
manguito de presión arterial y las lecturas pueden dar 
falsos positivos. En estos pacientes la presión arterial 
sistólica del tobillo será registrada como elevada (Ej: 
Una presión arterial sistólica de tobillo 30mmHg 
más alta que la presión arterial sistólica del brazo). (7) 
 
     Estudios angiográficos han permitido determinar 
que el IMB tiene 95% de sensibilidad y 100% de 
especificidad, además de excluir individuos sanos 
con un 100% de especificidad es altamente 
predictivo y prevalente para enfermedad 
cardiovascular cuando el IMB es menor de 0,9, 
siendo también  más sensible y especifico que varios 
exámenes rutinarios de seguimiento como el 
Papanicolau, sangre oculta en heces y mamografía. (5) 
 
     El IMB permite la detección de todos los estadios 
en el proceso de enfermedad sintomática y 
asintomática con un valor numérico. En un estudio 
para determinar la relación entre IMB y la 
morbimortalidad en pacientes con EAP, la 
frecuencia de sobrevida acumulada a los 5 años fue 
63% para pacientes con IMB < 0,50, 71% para 
pacientes con IMB entre 0,70 y 0,80. Individuos con 
IMB menor de 0,90 tienen 2 veces más probabilidad 
de EAC que aquellos con IMB normal. (5) 
 
     La responsabilidad inicial para el diagnóstico de 
EAP debe incluir al proveedor de cuidados 
primarios, médicos consultantes especialista en 
soporte vascular y a oficinas públicas de salud, 
identificar la población de alto riesgo y sobre todo en 
este medio es imperativo la implementación y 
desarrollo de protocolos efectivos en clínica y costo 
para la detección de la enfermedad para obtener un 
beneficio significativo en estos pacientes. (5) 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     Se realizó un estudio de tipo transversal, con una 
muestra de 107 pacientes (no probabilística e 
intencional), 30 femeninos y 77 masculinos con edad 
mayor de 18 años que ingresaron con criterios 
clínicos, enzimáticos y electrocardiográficas de 
Síndrome Coronario Agudo al Servicio de 
Emergencia de Adulto del Hospital Central 
Universitario “Dr. Antonio María Pineda” en el 
lapso septiembre 2005 – septiembre 2006. 
 
     A estos pacientes se les informó del estudio, y si 
estuvieron de acuerdo firmaron consentimiento, 
luego de confirmado el diagnóstico clínico, 
electrocardiográfico y enzimático, se les calculo el 
IMB con esfigmomanómetro de mercurio y 
estetoscopio Doppler Nicolet EliteTM vascular 
Doppler.   
 
     El cálculo del IMB se efectuó con el paciente en 
reposo o decúbito supina. El examinador realizó 
todas las mediciones de la presión arterial de los 
brazos y las piernas con manguitos apropiados para 
brazo y tobillos, y un aparato doppler manual de 5 o 
7mHz. Primero se determinó la presión arterial 
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sistólica en ambos brazos seguida de la presión 
arterial sistólica en ambos tobillos, de las arterias 
tibiales posteriores y de las arterias pedias derecha e 
izquierda.  El IMB para cada pierna se calculó 
dividiendo la más alta de dos lecturas de las arterias 
tibial posterior o pedia por la más alta de las dos 
lecturas braquiales. EL IMB más bajo de los dos 
(derecho e izquierdo) se usó con fines diagnósticos 
(5,11). A los pacientes con IMB menor de 0,90 se les 
hizo el diagnóstico de EAP, y se clasificó según la 
siguiente escala:  
Por encima de 0,90            Normal  
0,71             0,89              Obstrucción leve 
0,41              0,70             Obstrucción moderada 
 
 
 0,00            0,40              Obstrucción severa 
 
RESULTADOS  
 
Cuadro 1. Distribución de los Pacientes en estudios según Edad y Sexo. Servicio de emergencia 
de Adultos. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. Barquisimeto. 
 
EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 
(AÑOS) N % N % N % 
< 40 0 0.00 7 9.1 7 6.5 
40-49 3 10.0 10 13.0 13 12.1 
50-59 6 20.0 31 40.3 37 34.6 
60-69 14 46.6 17 22.1 31 29.0 
70-79 5 16.7 11 14.3 16 15.0 
80-89 2 6.7 1 1.3 3 2.8 
TOTAL 30 100.0 77 100.0 107 100.0 
  
 
     De un  total de 107 pacientes admitidos en el 
estudio 77 (71,96%) correspondió al Sexo Masculino 
con mayor porcentaje en el grupo etario de 50 – 59 
años (40.3%) y 60 – 69 años respectivamente 
(22.1%). Mientras que 30 pacientes (28,04) 
correspondió al sexo femenino, y el grupo etario con 
mayor porcentaje corresponde al de 60 – 69 años 
(47.7%). 
 
 
Cuadro 2. Distribución de los Pacientes según Edad y tipo de SCA. 
 
EDAD SCACEST SCASEST TOTAL 
(AÑOS) N % N % N % 
< 40 5 8 2 5 7 6.5 
40-49 11 16 2 5 13 12.1 
50-59 22 33 15 37 37 34.6 
60-69 19 29 12 29 31 29.9 
70-79 7 11 9 22 16 15.0 
80-89 2 3 1 2 3 2.8 
TOTAL 66 61.7 41 38.3 107 100.0
 
 
 
     El SCA con elevación del ST (SCACEST) fue la 
enfermedad arterial coronaria aguda más frecuente 
(61.7%), y los grupos etarios mayormente 
comprometidos fueron de 50 – 59 años (33%) y 60 – 
69 (29%). En el SCA sin elevación del ST (SCAEST) 
(38.3%) los grupos etarios de 50 – 59 años y 60 – 69 
años fueron igualmente los más comprometidos. 
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  Cuadro 3. Distribución de los Pacientes según Edad y valor del IMB. 
 
EDAD < 0.90 > 0.90 TOTAL 
(AÑOS) N % N % N % 
< 40 2 5 5 7 7 6.5 
40-49 4 11 9 13 13 12.1 
50-59 15 41 22 31 37 34.6 
60-69 6 16 25 36 31 29 
70-79 9 24 7 10 16 15.0 
80-89 1 3 2 3 3 2.8 
TOTAL 37 34.6 70 65.4 107 100.0 
 
 
 
     El IMB fue mayor de 0.90 en 70 pacientes 
(65.5%) y menor de 0.90 en 37 pacientes (34.5%), y 
el grupo etario más frecuentemente afectado fue el 
de 50 – 59 años (40.5%) y 70 – 79 años (24.3%). 
 
 
 
 Cuadro 4. Distribución de los Pacientes con según sexo y valor del IMB.  
 
SEXO IMB < 0.90 IMB > 0.90 Total 
N % N % N % 
Femenino 12 40.0 18 60 30 100.0 
Masculino 25 32.5 52 67.5 77 100.0 
Total 37 34.6 70 65.4 107 100.0 
 
 
 
      El IMB menor de 0,90 fue más frecuente en el 
sexo femenino. (n= 12 – 40%).   
 
 
Cuadro 5. Clasificación de los Pacientes con 
SCA según el valor del IMB.  
 
IMB N° % 
> 0.90 70 65.4 
0.70 – 0.89 19 17.8 
0.41 – 0.70 10 9.3 
0.00 – 0.40 8 7.5 
TOTAL 107 100.0 
 
 
 
     70 pacientes (65,4%) tuvieron un IMB > 0.9 
(normal), y 37 (34,6) tuvieron un IMB <0.9 (anormal 
9 de estos 19 (17.8%) presentaron obstrucción leve, 
10 (9.3%) presentaron obstrucción moderada y 8 
(7.5%) presentaron obstrucción severa. 
 
Gráfico 1. Distribución de los pacientes con 
IMB < 0,9, según el tipo de SCA. Servicio de 
emergencia de Adultos. Hospital Central 
Universitario Dr. Antonio María Pineda”. 
Barquisimeto.  
Nº 19 
51,35%
Nº 18
48,65%
SCACEST
SCASEST
     No hubo una  predominancia porcentual entre 
ambos SCA cuando se comparó con el valor del 
IMB < 0,9.  
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DISCUSIÓN 
 
     En la serie de 107 pacientes estudiados con SCA, 
el grupo etario   más involucrado fue el de 50 – 59 
años y 60 – 69 años para ambos sexos, lo que refleja 
que la EAC es una afección de adulto mayor. 
Cuando evaluamos la presencia de EAP asintomática 
a través del IMB, se observa  un porcentaje del 
34,6% sumamente elevado cuando se compara con 
estudios como el POPADAD 20,1%, el programa de 
seguimiento regional de Minnesota para EAP 26,5%, 
y el PARTNERS 29% (5). Inclusive los datos de 
estudios CAPRIE demuestran la presencia de 11,8%, 
cuando se combina la presencia de EAC con EAP. 
(8) 
 
     La prevalencia de EAP en pacientes con EAC 
oscila en varios  estudios en un amplio rango (15 – 
35%), dependiendo de la manera de detección de 
EAP y de la población estudiada. Así, no es lo 
mismo detectar la enfermedad que se manifiesta 
clínicamente que detectar lo que está aún sub-clínica 
o asintomática. Estudios como el de Huelmos y col9 
se demostró una prevalencia del 26%, Nikolsky  y 
col10  encontraron una prevalencia del 18,9% de 
EAP sintomática, Narins y col11 en un estudio 
realizado en 1045 pacientes ingresados por IAM, 
encontraron que un 7,5% refería claudicación 
intermitente para la marcha. En cuanto a población 
estudiada, la edad y la severidad de la EAC son 
determinantes de esta prevalencia. El estudio de 
Ness y col12  con EAC demostró que aquellos 
pacientes con promedio de edad en los 80 años edad 
presentaban EAP. En la presente investigación los 
grupos más frecuentemente involucrados fueron el 
50 – 59 años y 70 – 79 años respectivamente. (9) 
 
     En cuanto a severidad de EAC, Huelmos y col 
han encontrado una prevalencia del 14% en 
pacientes con mínima o ninguna lesión ateromatosa, 
y 32% con enfermedad severa.  
 
     En el presente trabajo el 61,75 de los pacientes 
presentó SCACEST. En este grupo, el 51,35% 
presentó un IMB < 0,9. En cuanto a EAP 
asintomática el SCACEST fue el más frecuente con 
61,7%.  
 
     Estudios más elegantes como el PIPS (Detection 
of Peripheral Arterial Diseasere in Patients  
Presenting for Coronary Angiography and/or 
Intervention Patients Study), diseñado por Moussa y 
col. Cuyos resultados preliminares se expusieron ene. 
Congreso del 2003 del American College of 
Cardiology, se encontró una prevalencia del  26%. 13 
 
     La identificación de pacientes con EAP 
asintomática asociada a la EAC parece un hecho 
interesante. En pacientes cuyo diagnóstico principal 
es la EAP (con o sin síntomas), la supervivencia a 
largo plazo es pobre en relación a los controles, y 
cuando la EAP se asocia con EAC el pronóstico es 
peor. (9) 
 
     En un estudio reportado Belch y col para 
determinar la relación entre el IMB y la 
morbimortalidad en pacientes con EAP la frecuencia 
de sobrevida acumulada fue del 63% para pacientes 
con IMB menor de 0,5, de 71% para pacientes con 
IMB entre 0,50 y 0,69, y de 91% cuando el IMB está 
entre 0,70 – 0,89 (5). En la presente investigación 8 
pacientes tuvieron un IMB < 0,50 (3 posiblemente 
fallezcan en los próximos 5 años) y 19 con un 0,89 (2 
posiblemente fallezcan en los próximos 5 años). Este 
pronóstico se dará irremediablemente si no se 
aplican mediadas orientadas al control y 
modificación de los factores de riesgo hechas con 
tratamiento médico, y la posibilidad de 
procedimientos invasivos que mejoren el pronóstico 
en estos pacientes.  
 
     El IMB permite la detección de EAP para todos 
los estados del proceso de enfermedad y puede 
estratificar la severidad de enfermedad sintomática y 
asintomática con un valor numérico (5), de ahí la 
importancia de nuestro estudio.  
 
CONCLUSIONES 
 
     La EAP asintomática es una enfermedad 
relativamente común en pacientes con SCA y pasa 
desapercibida en la evaluación clínica en un alto 
porcentaje de casos. Su búsqueda mediante métodos 
no invasivos, fáciles y de bajo costo, como el IMB, 
permiten por su sencillez, identificar un grupo de 
pacientes no reconocidos en la exploración clínica 
convencional con mal pronóstico, que requieren 
modificaciones agresivas tanto de tratamiento como 
de intervencionismo invasivo a corto plazo.  
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